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Surgical tactics with acute pancreatitis complicated ascites-peritonitis
V. V. Kasian, O. Yu. Cherkun, D. A. Sytnik, V. D. Sheiko
Fluid accumulation in the peri-pancreatic region and the distal areas of the abdominal cavity is widespread in the early stage of 
acute severe pancreatitis. The fluid is mainly hemorrhagic ascites, rich in activated lipolytic and proteolytic enzymes, vasoactive 
substances and inflammatory cytokines, and is aseptic at the onset of the disease. Evacuation of a fluid rich in potentially toxic 
mediators from the abdominal cavity is supported in a number of publications as a rational measure to alleviate the burden of 
disease in critically ill patients.
The purpose of the study was to analyze recent publications on surgical tactics for enzymatic peritonitis and its impact on acute 
severe pancreatitis. 
A thorough analysis of the literature made it possible to draw the following conclusions related to the state of this problem. To date, 
randomized clinical trials and publications show controversial data on the efficacy of surgical interventions for acute pancreatitis 
complicated by ascites-peritonitis. International recommendations have a low level of evidence regarding the effectiveness of 
drainage, lavage and video-laparoscopic rehabilitation due to inclusion of patients with non-severe pancreatitis into individual 
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Накопичення рідини в перипанкреатичній області та віддалених ділянках черевної порожнини поширене на ранній стадії 
гострого тяжкого панкреатиту. Рідина найчастіше є геморагічним асцитом, багата активованими ліполітичними і протеолітич-
ними ферментами, вазоактивними речовинами та запальними цитокінами, на початку захворювання асептична. Евакуація 
з черевної порожнини рідини, багатої на потенційно токсичні медіатори, в низці публікацій описана як раціональний захід 
для полегшення страждань хворих у критичному стані.
Мета роботи – проаналізувати публікації останніх років щодо хірургічної тактики при ферментативному асцит-перитоніті 
та її впливу на перебіг гострого тяжкого панкреатиту.
Висновки. Рандомізовані клінічні дослідження і публікації демонструють суперечливі дані щодо ефективності хірургічних 
утручань при гострому панкреатиті, що ускладнений асцит-перитонітом. Міжнародні рекомендації мають низький рівень 
доказовості щодо ефективності дренування, лаважу та відеолапароскопічної санації, який пов’язаний із залученням 
в окремі дослідження пацієнтів із нетяжким панкреатитом. Оптимізація хірургічної тактики в пацієнтів з асцит-пери-
тонітом при тяжкому панкреатиті може бути пов’язана з визначенням тяжкості стану пацієнта з асцит-перитонітом, 
вираженості парапанкреатиту, рівня токсичності асцит-перитоніту, показань та оптимального часу дренування/лаважу. 
Для розв’язання цих питань необхідно продовжити проспективні дослідження.
Хирургическая тактика при остром панкреатите, осложненном асцит-перитонитом
В. В. Касьян, О. Ю. Черкун, Д. А. Сытник, В. Д. Шейко
Накопление жидкости в перипанкреатической области и отдаленных участках брюшной полости широко распространено 
на ранней стадии острого тяжелого панкреатита. Жидкость в основном представляет собой геморрагический асцит, богатая 
активированными липолитическими и протеолитическими ферментами, вазоактивными веществами и воспалительными 
цитокинами и не обязательно инфицирована. Эвакуация из брюшной полости жидкости, богатой потенциально токсичными 
медиаторами, поддерживается в ряде публикаций как рациональное мероприятие для облегчения бремени болезни у 
больных в критическом состоянии.
Цель работы – проанализировать публикации последних лет о хирургической тактике при ферментативном асцит-пери-
тоните и ее влиянии на течение острого тяжелого панкреатита.
Выводы. Рандомизированные клинические исследования и публикации демонстрируют противоречивые данные об 
эффективности хирургических вмешательств при остром панкреатите, осложненном асцит-перитонитом. Междуна-
родные рекомендации имеют низкий уровень доказательности в отношении эффективности дренирования, лаважа 
и видеолапароскопической санации, связанный с включением в отдельные исследования пациентов с нетяжелым 
панкреатитом. Оптимизация хирургической тактики у пациентов с асцит-перитонитом при тяжелом панкреатите может 
быть связана с определением тяжести состояния пациента с асцит-перитонитом, выраженности парапанкреатита, 
уровня токсичности асцит-перитонита, показаний и оптимального времени дренирования/лаважа. Для решения этих 
вопросов существует потребность в дальнейших проспективных исследованиях.
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studies. Optimization of surgical tactics in patients with ascites-peritonitis in severe pancreatitis may be associated with the definition 
of: the severity of the condition in patient with ascites-peritonitis, parapancreatitis severity, toxicity level of ascites-peritonitis, 
indications and optimal drainage / lavage time. To address these issues, there is a need for further prospective studies.
За останнє десятиліття терапевтичний і хірургічний 
підходи до важкого гострого панкреатиту (ГП) зазнав 
фундаментальних змін, що спричинені кращим розумін-
ням патофізіології ГП і доказами клінічних досліджень 
[31]. Незважаючи на позитивні зрушення в діагностиці 
та лікуванні гострого панкреатиту, котрі досягнуті остан-
німи роками, це захворювання залишається складною 
проблемою для хірурга. Летальність при деструк-
тивних формах за відсутності інфікування становить 
15–30 %, при інфекційних ускладненнях – 30–50 %, 
у випадку «блискавичного» перебігу може становити 
100 % [2,4,10]. Суспільну значущість проблеми зумов-
лює те, що найвищі показники захворюваності саме 
серед людей працездатного віку – 30–50 років [1,3]. 
Асцит-перитоніт при ГП є доволі частим ускладненням 
раннього періоду захворювання. Рідина найчастіше є 
геморагічним асцитом, багата активованими ліполітич-
ними, протеолітичними ферментами, вазоактивними 
речовинами та запальними цитокінами, на початку 
захворювання асептична. Евакуація з черевної порож-
нини рідини, багатої на потенційно токсичні медіатори, 
в низці публікацій [9,28] описана як раціональний захід 
для полегшення страждань хворих у критичному стані. 
На підставіі обмежених клінічних даних щодо застосу-
вання черезшкірного дренажу черевної порожнини в 
пацієнтів зі стерильним панкреонекрозом, L. Zhu, J. Lu, 
J. Yang [35] порівнюють ефективність цієї процедури з 
дренуванням парапанкреатичних гострих некротичних 
скупчень у хворих з інфікованим некрозом [22]. Клінічна 
користь дренування та перитонеального лаважу при 
гострому панкреатиті залишається суперечливою, 
оскільки опубліковані рандомізовані контрольовані ви-
пробування з приводу їхньої ефективності дають різні 
результати [13,34].
Мета роботи
Проаналізувати публікації останніх років щодо хірургіч-
ної тактики при ферментативному асцит-перитоніті та її 
впливу на перебіг гострого тяжкого панкреатиту.
Матеріали і методи дослідження
Здійснили пошук та аналіз фахової літератури в базі 
«Medline» за ключовими словами: acute pancreatitis, 
pancreatic ascites, peritoneal lavage. Глибина пошуку – пу-
блікації в рецензованих фахових виданнях, що входять 
до міжнародних наукометричних баз, за останні 5 років.
При гострому аліментарному панкреатиті спостері-
гають виражену запальну реакцію навколо підшлункової 
залози з сусідніми структурами як шлунка, так і попе-
речно-ободової кишки з утворенням рідинних скупчень. 
Останні можуть поширюватися в черевну порожнину або 
середостіння та плевральну порожнину, згодом з утво-
ренням асциту та/або плеврального випоту відповідно. 
Деякі дослідники [8,27] вказують на наявність плевраль-
ного випоту в понад 50 % пацієнтів із панкреатичним 
асцитом. Діагноз зазвичай підтверджується даними 
ультразвукового дослідження, спіральної комп’ютерної 
томографії, магнітно-резонансної панкреатографії 
[25], аналізом асцитичної рідини, що характеризуєть-
ся високим вмістом білка >3 г/дл і високою амілазою 
>1000 МО/мл, співвідношення амілази асцитичної 
рідини до амілази сироватки становить приблизно 6,0 
[20]. Аналіз асцитичної рідини також роблять, аби виклю-
чити інші захворювання – цироз печінки або злоякісне 
метастазування.
Накопичення рідини в перипанкреатичній ділянці 
та віддалених ділянках черевної порожнини, що спо-
стерігають на комп’ютерній томографії (КТ), поширене 
на ранній стадії гострого тяжкого панкреатиту (ГТП).
Гострий тяжкий панкреатит характеризується рап-
товим і важким виникненням зі швидким погіршенням 
стану надалі. Ускладнення: поліорганна недостатність 
(ПОН), шок і підвищення внутрішньочеревного тиску – 
можуть виникати на ранній стадії ГТП і корелюють із 
гіршими показниками тяжкості скорингових систем, що 
свідчить про несприятливий прогноз із високою смертні-
стю [24]. У цей період лікувальні заходи, як-от агресивна 
підтримувальна інтенсивна терапія, інфузійна терапія, 
ентеральне харчування, що спрямовані на зниження 
системної запальної відповіді та ПОН. Хірургічні втру-
чання, які виконують на ранній стадії ГТП, можуть бути 
«другим ударом» до системної запальної відповіді, який 
згодом збільшує навантаження на організм і викликає 
погіршення надалі [6,19]. Тому рекомендують неінвазив-
ну стратегію та затримування хірургічного втручання [21].
У роботах D. Segal et al. [22], M. Navalho et al. [18], 
J. D. Wig et al. [30] повідомляється, що під навігацією 
ультразвуку або комп’ютерної томографії внутріш-
ньочеревне і заочеревинне черезшкірне дренування 
катетером і промивання можуть бути використані для 
зниження високого внутрішньочеревного тиску і ліку-
вання на ранній стадії інфекційних ускладнень панкрео-
некрозу (ПН) та/або для уникнення чи відтермінування 
операції в окремих пацієнтів із ГТП. Але, за чинними 
рекомендаціями щодо лікування гострого панкреатиту, 
процедура дренування має бути відтермінована (опти-
мально – протягом 4 тижнів) у стабільних пацієнтів з 
інфікованим некрозом, аби забезпечити розвиток стінки 
навколо ділянки некрозу [26]. Але чи це корисно для ви-
конання перитонеального дренажу на ранній стадії ГТП 
у пацієнтів без ознак інфекції, залишається не ясним.
Експериментальні дослідження впливу застосуван-
ня дренування черевної порожнини (ДЧП) на ранній 
стадії ГТП, що змодельований на щурах, показали: 
оскільки зміни рівнів цитокінів в асцитичній рідині 
були вираженішими, ніж у сироватці, є ймовірність, 
що черевна порожнина може бути основним джере-
лом запальних чинників. Хоча виробництво цитокінів, 
яке спостерігають у випадку ГТП, має кілька джерел, 
дослідження показало: перитонеальні макрофаги, що 
продукують цитокіни при стимуляції трипсином, можуть 
відігравати важливу роль у патогенезі ГТП [16], раннє 
видалення цього токсичного асциту може поліпшити 
прогноз ГТП.
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У клінічній практиці ДЧП не є ефективним для всіх 
пацієнтів, можливо, через проміжок часу, що проходить 
між початком захворювання і часом, коли пацієнту 
встановлюють діагноз і проводять дренування після 
госпіталізації. Оцінювання за APACHE II, ступінь ін-
трапанкреатичного некрозу – принципові чинники, що 
визначають ефективність ДЧП [23]; це дає змогу припу-
стити поліпшення результатів лікування при ранішому 
застосуванні ДЧП.
Механізми, що лежать в основі підвищення рівня 
ІЛ-10, індукованого шляхом перитонеального дренажу 
та промивання, досі не повністю зрозумілі. Xu W. et al. 
[32] припустили, що спеціальний підвид макрофагів – 
макрофаги 2 типу з протизапальними властивостя-
ми – активується під час перитонеального дренажу. 
Як наслідок, дренування і промивання в ранній фазі 
можуть допомогти відновити баланс між прозапальни-
ми і протизапальними чинниками; це може зумовити 
поліпшення прогнозу.
Виявлено, що мікроскопічні патологічні зміни в 
підшлунковій залозі є менш суттєвими у групах із раннім 
дренуванням і промиванням, ніж у контрольній групі 
спостереження, що корелює з відносно вищими показ-
никами виживаності щурів у цих експериментальних 
групах. Коли результати проаналізували в аспекті часу 
до проведення дренування, тяжкість інтоксикації та по-
рушення функції підшлункової залози були більшими у 
групі, де дренування було більш відтермінованим. Слід 
відзначити, що під час мікроскопічного дослідження 
патологічних змін у 3, 6 і 24 год після початку дрену-
вання та їхнього порівняння тенденція прогресування 
ураження залишилася. Це свідчить, що після того, як 
ГТП був ініційований, простого перитонеального дрену-
вання на ранній фазі та промивання недостатньо для 
послаблення прогресування захворювання. Ці резуль-
тати можуть пояснити загибель кількох щурів групи із 
раннім дренуванням. Порівняно з контрольною групою 
пошкодження, які спостерігали, були істотно меншими 
у групі, де дренування виконували до 24 годин від 
початку захворювання. Ґрунтуючись на цьому L. Zhu, 
J. Lu, J. Yang et al. [35] роблять висновок: дренування на 
початковій фазі захворювання може зменшити місцевий 
і системний токсичний вплив до прийнятного рівня, а 
це згодом може затримати швидкість появи симптомів 
і прогресування хвороби. Порівняно з перитонеаль-
ним лаважем із використанням інгібіторів ферментів 
підшлункової залози або високих доз протизапальних 
цитокінів, як-от IL-10, використання тільки раннього 
дренування та промивання в цьому дослідженні пока-
зало сприятливий результат із погляду прогнозу ГТП у 
щурів. Отже, можна очікувати зв’язок між зниженням 
перитонеальної інтоксикації, змінами у продукції та 
балансі цитокінів і самовідновленням підшлункової 
залози. Однак у цьому дослідженні спостерігали тільки 
вплив дренування та лаважу до 24 год після появи ГТП. 
Отже, спостереження протягом тривалого проміжку часу 
необхідне для глибшого розуміння наслідків дренування, 
промивання на ранній фазі розвитку захворювання [35].
Опубліковано дослідження [15], в яких абдоміналь-
ний пункційний дренаж (АПД) використали на ранній 
стадії лікування хворих із ГТП. У ретроспективному 
дослідженні клінічної когорти з’ясували, що пацієнти 
з АПД мали нижчий рівень смертності, менші прояви 
органної недостатності та зниження запальних чинни-
ків, ніж пацієнти без дренування. Крім того, протягом 
проспективного дослідження вивчили безпечність АПД 
і підтвердили, що не було збільшення швидкості інфіку-
вання, пов’язаного з процедурою АПД [15]. Ці досліджен-
ня показують: АПД може бути корисним під час лікування 
пацієнтів із ГТП і не є додатковим ризиком інфікування 
[28]. Однак основні механізми цієї ефективності, на 
думку E. J. Foglio, F. Gorelick [9], недостатньо вивчені.
Можливі механізми ефективності АПД при асцит-пе-
ритоніті можуть бути зумовлені усуненням токсичних 
речовин, головним чином медіаторів запалення, про-
теаз і ліпідних метаболітів, у панкреатит-асоційованій 
асцитичній рідині. Серед цих речовин – ліпідні метабо-
літи, продукти реакції некрозу жирових клітин, що були 
залучені в розвиток і прогресування панкреатиту [11].
Місця пункції при асцит-перетоніті – це, як правило, 
зони правої та лівої біляободових борозен. АПД викону-
ють для видалення рідинних скупчень із черевної або 
тазової порожнини, а отже зменшення запалення та 
органної травми на ранній стадії захворювання, щоразу, 
коли є велика кількість рідини (понад 50–100 мл) і досяж-
ний шлях, котрий виявлений за допомогою візуалізації 
(зазвичай УЗД). Ефективність АПД має чітку кореляцію 
зі зменшенням вільних жирних кислот (ВЖК) у плазмі. 
Ці результати дають нове розуміння показань для АПД. 
Група, де виконували дренування черевної порожнини, 
показала нижчу середню тривалість ПОН та інтенсивної 
терапії з меншою частотою рецидивів ПОН порівняно з 
групою без дренування. Це дає можливість припустити, 
що АПД має ефект профілактики поліорганної недостат-
ності. Сироваткові рівні запальних чинників також значно 
зменшилися в групі з дренуванням черевної порожнини 
порівняно з групою без дренування, а отже АПД може 
полегшити системне запалення. Група пацієнтів, котрим 
виконували дренування асцит-перитоніту, мала кращі 
показники тяжкості після лікування порівняно з групою 
без дренажів. Крім того, необхідність у додатковому 
втручанні – пункційному дренуванні заочеревинного 
простору (ПДЗП) – відкладена, а частота ПДЗП була 
меншою у групі, в якій виконували дренування че-
ревної порожнини. Ці результати вказують, що АПД 
може ефективно лікувати ГТП, який супроводжується 
підвищенням у сироватці крові тригліцеридів (ТГ) і 
ВЖК, поліпшуючи його клінічні результати й уникаючи 
при цьому додаткового інфікування. АПД сприятливо 
впливає на пацієнтів із ГТП шляхом зниження внутріш-
ньочеревного тиску (ВЧТ) [28]. Лікування АПД може різко 
знизити сироваткові рівні ТГ і ВЖК, які можуть відігравати 
важливу роль у поліпшенні клінічних результатів хворих 
на ГТП із підвищенням ТГ [11]. Незважаючи на те, що 
деякі автори рекомендують АПД як оптимальну терапію 
для пацієнтів із ГТП на ранній стадії захворювання, є 
потреба у проспективних дослідженнях для визначення 
показань до АПД.
Перитонеальний лаваж має тривалу історію та 
практикується, бо вважають, що він знижує токсич-
ність гострого панкреатиту й інтенсивність болю [7]. 
Через токсичність ексудату підшлункової залози в 
черевній порожнині було кілька спроб визначення: чи 
є перитонеальний лаваж ефективним у зниженні за-
Обзоры
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хворюваності та смертності від гострого панкреатиту? 
Жодна з нещодавно опублікованих клінічних настанов 
не дає позитивних рекомендацій для використання 
перитонеального лаважу в лікуванні хворих на гострий 
панкреатит. Незважаючи на це, як і раніше надходять 
повідомлення про клінічні переваги перитонеального 
лаважу при цій патології [5,33].
Результати 12 рандомізованих контрольованих до-
сліджень і один метааналіз не надали будь-яких доказів, 
які б підтверджували ефективність перитонеального 
лаважу (ПЛ) при гострому панкреатиті, хоча оцінювання 
важкості та процедура ПЛ були різними [13,34]. Команда 
розробників японського національного керівництва 2015 
S. Isaji, T. Takada et al. [13] здійснили новий метааналіз 
впливу перитонеального лаважу на смертність і частоту 
основних ускладнень, використовуючи 4 рандомізовані 
контрольовані дослідження [12,17], де процедура ПЛ 
була майже ідентична. У результаті зробили висновок, 
що ПЛ не впливає на виживання, частоту ускладнень і 
тривалість перебування у стаціонарі, а отже не рекомен-
дований для лікування гострого панкреатиту [13,34]. Цей 
систематичний огляд не вказує на позитивні клінічні ре-
зультати лікування з використанням перитонеального ла-
важу з погляду смертності, захворюваності та тривалості 
перебування у стаціонарі порівняно з консервативним лі-
куванням пацієнтів із важким гострим панкреатитом. Крім 
того, додавання антипротеаз до перитонеального лаважу 
не показало наочну клінічну користь [7].
Є низка методологічних обмежень метааналізів. 
По-перше, вони охоплюють дослідження, які включа-
ли пацієнтів і з легким, і середньої тяжкості гострим 
панкреатитом, хоча перші навряд чи виграють від 
перитонеального лаважу. Друге обмеження полягає в 
тому, що втручання (перитонеальний лаваж) було вільно 
визначено та включало постнекректомічні промивання 
порожнини та перитонеальний діаліз. По-третє, види 
промивної рідини не розглядали [7].
Використання перитонеального лаважу у хворих на 
гострий панкреатит залишається суперечливим. Хоча 
останні рекомендації не дають схвальні відгуки його 
використання, як і раніше надходять повідомлення про 
клінічні переваги від перитонеального лаважу при цій 
патології [7].
Li Z., Xia C. et al. [14] у статті «Перитонеальний 
лаваж під час важкого гострого панкреатиту: метаана-
ліз і систематичний огляд» здійснили пошук будь-яких 
рандомізованих контрольованих досліджень, які порів-
нювали б перитонеальний лаваж із тільки консерватив-
ним лікуванням важкого гострого панкреатиту, оцінили 
смертність, частоту ускладнень, частку потреби в опера-
тивному лікуванні, тривалість перебування у стаціонарі, 
а також витрати на медичне обслуговування. Зробили 
висновки: перитонеальний лаваж показує сприятливий 
ефект у пацієнтів із важким гострим панкреатитом у сис-
тематичному огляді. Але результати слід інтерпретувати 
з обережністю у зв’язку із загальним високим ризиком 
помилки в залучених дослідженнях [14].
Опубліковані статті про позитивні результати ранньої 
лапароскопічної хірургії при важкому гострому панкреа-
титі. Одним із найбільш важливих факторів у лікуванні 
ГТП є визначення точки, коли консервативне лікування 
не допомагає, і пацієнт має отримати хірургічне лікування. 
Показники невдачі консервативного лікування включають 
швидке погіршення та серйозні ускладнення (шок, гострий 
респіраторний дистрес-синдром і ПОН) [29]. Watanabe 
J., Kushihata F. et al. [29] рекомендують, щоб пацієнтам 
із ГТП визначали необхідність у лапароскопічній хірургії 
після того, як 1–2 дні консервативного лікування не мали 
позитивного результату. Лапароскопічні операції, на їхню 
думку, призводять до ранньої ліквідації черевних фер-
ментативних ексудатів і до зміни сироваткових значень 
цитокінів. У післяопераційному періоді безперервний 
лаваж ефективно усуває токсичні ферментативні ексу-
дати з черевної порожнини і запобігає їхній циркуляції. 
Шляхом зменшення самоперетравлювального ефекту 
черевного ексудату лапароскопічна процедура сприяє 
поліпшенню стану пацієнта. Післяопераційне безперерв-
не промивання призводить до ранньої ліквідації черевних 
ферментативних ексудатів і до певної зміни сироваткових 
значень цитокінів і зменшення системного запалення [29].
Висновки
1. Рандомізовані клінічні дослідження та публікації 
демонструють суперечливі дані щодо ефективності 
хірургічних втручань при гострому панкреатиті, що 
ускладнений асцит-перитонітом. Міжнародні рекоменда-
ції мають низький рівень доказовості щодо ефективності 
дренування, лаважу черевної порожнини та відеола-
пароскопічної санації, що пов’язаний із залученням в 
окремі дослідження пацієнтів із нетяжким панкреатитом.
2. Оптимізація хірургічної тактики в пацієнтів з 
асцит-перитонітом при тяжкому панкреатиті може бути 
пов’язана з визначенням тяжкості стану пацієнта з ас-
цит-перитонітом, вираженості парапанкреатиту, рівня 
токсичності асцит-перитоніту, показань та оптимального 
часу дренування/лаважу.
3. Для розв’язання цих питань необхідні дальші 
проспективні дослідження.
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